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r  e  s  u  m  e  n
Conocidos los pobres desenlaces derivados de la reanimación cardiopulmonar, se adopta-
ron, hace varias décadas, las llamadas órdenes de no reanimación, entendidas como las
decisiones médicas unilaterales que se adoptaban en situaciones extremas cuando no se
esperaba la recuperación o sobrevida de un enfermo. De manera más  actual, y dado el de-
sarrollo de las garantías individuales y su adopción en la práctica clínica, se entiende por
órdenes de no reanimación las decisiones concertadas entre los médicos y sus pacientes o
representantes de no ser sometidos a una reanimación cardiocerebropulmonar en el evento
de  presentar un paro cardíaco. Poco a poco se ha ido aceptando la deﬁnición de límites en
la  actividad asistencial en consideración a sus resultados ulteriores en la vida de las perso-
nas; sin embargo, aún no es clara la compatibilidad de este tipo de decisiones —caliﬁcadas
como restrictivas— en pacientes que van a ser llevados a procedimientos bajo anestesia.
El  objetivo de este artículo es establecer el marco conceptual de este dilema y ofrecer una
respuesta sobre la formulación, las consecuencias y las implicaciones de una orden de no
reanimación en el periodo perianestésico.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Given the poor results derived from cardio-pulmonary resuscitation (CPR), some decades
ago,  so-called do not resuscitate orders were established. These include unilateral medi-
Heart arrest cal  decisions taken in extreme situations when the survival rate or recuperation of the
 nil. Currently, and given the development of individual guarantiesAnesthesiology patient is considered
Ethics
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and  their adoption in clinical practice, do not resuscitate orders are understood as agree-
ments between physicians and patients (or their legal representatives) to not undertake CPR
in  the case of cardiac arrest. The deﬁnition of the clinical practice limits has slowly been
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accepted in view of the subsequent results in individuals’ lives. However, the compatibility of
these  decisions —considered restrictive— on patients who will be treated under anesthesia
is  not yet clear. The purpose of this article is to present a conceptual framework for this
dilemma and to provide answers to the formulation, consequences, and implications of do
not  resuscitate orders in the perianesthesia period.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier










































 través de la experiencia clínica y de la evidencia se ha llegado
 concluir que las maniobras de reanimación cardiopulmo-
ar (RCP) en adultos tienen éxito solo en una minoría de los
acientes, siendo el fracaso de la RCP y posterior muerte del
aciente el desenlace más  frecuente, con una supervivencia
l salir del hospital que oscila entre el 6,5 y el 24%, la mayoría
on dan˜os neurológicos variables1-6. La baja tasa de éxito de la
CP y sus desenlaces ha sido desde hace más  de 3 décadas uno
e los factores primordiales para la creación de las órdenes de
o reanimación (ONR).
rdenes  de  no  reanimación
ebido al creciente desarrollo —teórico y judicial— de la
utonomía de las personas, quienes tienen derecho a cono-
er su estado de salud o enfermedad y a tomar decisiones
obre el tratamiento médico sugerido, basados en una expli-
ación adecuada de su situación y alternativas, las decisiones
édicas deben ser hoy en día el resultado de un diálogo
ntre el paciente y el equipo médico, y en ningún caso
ntenderse como una prerrogativa unilateral del profesional
ratante7-9.
En RCP el manejo debe ser igual e incluso más  estricto,
n la medida en que existe una alta tasa de secuelas asocia-
as de considerable severidad. El paciente tiene el derecho a
aber con anterioridad si se encuentra en riesgo de presen-
ar un paro cardíaco y, en caso aﬁrmativo, en conjunto con
u médico determinar si desea o no que se le realice RCP10,11.
abrá pacientes que no deseen pasar por una RCP y otros que
eseen aferrarse a la mínima posibilidad de sobrevivir, aun
on mala calidad de vida, y esta decisión debe respetarse.
¿Por qué la RCP ha sido recomendada de rutina en todos los
aros cardíacos a pesar de conocer el pobre pronóstico subse-
uente? Se podría argumentar que es la única alternativa ante
a muerte, pero ¿se está pensando en el bienestar del paciente
 de la sociedad? ¿o únicamente se piensa en mantener vivo
l paciente a toda costa sin importar su calidad de vida poste-
ior? Es aquí donde preguntarle al paciente —con antelación,
laridad y respeto— qué desearía en el supuesto de presentar
n paro cardíaco es fundamental. Será él quien deﬁna si pre-
ere vivir sin importar el resultado o morir sin tener que pasar
or una RCP.
Estos cuestionamientos han incrementado (desde la
écada pasada) el número de ONR en la práctica clínica, lle-
ando en algunos países, como Inglaterra, a que más  del 80%(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
de las personas que mueren en un hospital tengan una ONR,
evitando así que la muerte en un hospital signiﬁque pasar
necesariamente por una RCP12,13.
El término reanimación en las ONR únicamente se reﬁere a
la no realización de maniobras de RCP en el supuesto de pre-
sentar un paro cardíaco pero no implica una restricción o una
renuncia a los restantes cuidados, médicos y de enfermería,
que necesita y merece el paciente. Subordinar los cuidados a
la existencia o no de una ORN resulta absolutamente despro-
porcionado.
Al implementar la ONR esta debe ser formalizada registrán-
dola adecuadamente en la historia clínica y comunicándola a
todo el equipo médico y de enfermería encargado del manejo
del paciente, asegurándose que dicha información sea trasmi-
tida en los cambios de turno para evitar que en el supuesto de
un paro cardíaco se realice la RCP. Las ONR no son deﬁnitivas
y el paciente es libre, en cualquier momento de su evolución
clínica, de cambiar de opinión acerca de si es o no adecuada
la RCP para él.
Eventualmente, si un paciente presenta paro cardíaco y no
existe una voluntad anticipada o una ONR y no ha habido nin-
gún debate acerca de la RCP entre el paciente y/o su familia
y su equipo médico, como sucede por ejemplo en urgencias,
la decisión médica inicial debe orientarse hacia iniciar la RCP
con racionalidad y adherencia a las recomendaciones interna-
cionales, considerando siempre los beneﬁcios esperados con
la intervención frente a las cargas y riesgos que con ella se
imponen al paciente.
Orden  de  no  reanimación  y  anestesia
Hasta la década pasada en el Reino Unido y en los Estados Uni-
dos de Norteamérica los anestesiólogos exigían a los pacientes
que tenían una ONR establecida suspenderla temporalmente
al entrar a procedimientos bajo anestesia2. En otras palabras,
se condicionaba el acceso a una sala de cirugía a la revocatoria,
así fuese temporal, de la ONR14-16.
Argumentaban que sus actividades eran muy parecidas
a las actividades en la RCP (intubación traqueal, ventila-
ción mecánica, administración de vasopresores, etc.) y si el
paciente presentaba un paro cardíaco era como consecuencia
de un acto iatrogénico involuntario, quirúrgico o anesté-
sico, que se debería atender con todo el arsenal terapéutico
disponible2. Por lo tanto, una ONR sería contradictoria con la
realización misma  del procedimiento anestésico.
¿Cómo actuar? En contra de la voluntad expresa del
enfermo o asumir el riesgo de ser cuestionado por haber
incurrido en una posible eutanasia, al interpretar que el paro
 s i o l148  r e v c o l o m b a n e s t e
cardíaco se habría producido por la anestesia o el procedi-
miento más  que por la enfermedad de base. Esto lleva a un
dilema ético clínico muy desgastante14.
Inclusive hoy en día, al no existir unos límites claros entre
las intervenciones anestésicas y la RCP, muchos anestesiólo-
gos continúan manteniendo su negativa de aceptar ONR en
procedimientos bajo anestesia2,14.
Enfoque  actual
El enfoque actual tiene en cuenta que el paro cardíaco se deﬁne
como el cese de la actividad espontánea del corazón (asis-
tolia, ﬁbrilación ventricular o actividad eléctrica sin pulso).
Una ONR signiﬁca la no realización de masaje cardíaco y o
desﬁbrilación cardíaca ante un paro cardíaco, por lo tanto,
todos los procedimientos de la anestesia (intubación traqueal,
ventilación mecánica y el uso de fármacos inotrópicos o vaso-
constrictores, entre otros) son totalmente compatibles con la
presencia de una ONR, siempre y cuando el paciente tenga
una circulación espontánea. Si el paciente se deteriora a pesar
del tratamiento hasta el punto de entrar en un paro car-
díaco, a partir de allí se debe interrumpir su tratamiento en
la medida en que sin actividad cardíaca el manejo clínico ya
no es adecuado para el paciente. En ese orden de ideas es
posible argumentar que la realización de compresiones car-
díacas y la desﬁbrilación cardíaca pueden tomarse como un
límite médico y ético entre la RCP y el cuidado anestésico
normal15-17.
En la actualidad, se admite que un paciente adulto está
plenamente capacitado para rechazar cualquier tratamiento
aun cuando se pueda ver incrementado el riesgo de muerte.
Lo anterior no signiﬁca ni que los pacientes deban ser recha-
zados por los médicos ni que estos puedan ser investigados
por alguna forma de comportamiento culposo por omitir el
tratamiento rechazado por el paciente8,17,18. Condicionar una
determinada intervención quirúrgica a la aceptación de
una eventual RCP es una barrera de acceso poco ética
y una forma de desconocer el derecho que se reconoce a
los individuos de adoptar sus propias y personales maneras
de determinar su propia vida y coarta los derechos de los
pacientes17. Es ilógico que un anestesiólogo se niegue a sumi-
nistrar anestesia a un paciente que previamente ha suscrito
o deﬁnido una ONR, especialmente si se tiene en cuenta que
muchos de estos casos corresponden a pacientes que presen-
tan una patología de base previa que no espera ser recuperada
y que los procedimientos en estos pacientes están dirigidos
en una u otra forma a mejorar su calidad de vida y ofrecerle
cierto bienestar. Obviamente se debe informar al paciente la
probabilidad de sobrevida luego de un paro cardíaco durante
la anestesia, que posiblemente sea mayor que la descrita en
otros servicios, pero estará determinada por el estado general
y especíﬁco de cada paciente.
El anestesiólogo puede aducir objeción de consciencia,
siempre y cuando pueda remitir el paciente a otro anestesió-
logo que administre la anestesia, pero no debería condicionar
su actividad a la suspensión temporal o deﬁnitiva de una ONR.
Es innegable que la ONR, fuera de ser un dilema médico, es
un dilema ético y un desafío legal. . 2 0 1 6;4 4(2):146–150
Bases  éticas
En la práctica clínica, en ocasiones, sobre la falsa base de
la defensa ilimitada de la vida, se cae en excesos terapéuti-
cos que paradójicamente solo consiguen prolongar el proceso
de la muerte, olvidándose del individuo como ser integral y
centrándose únicamente en mantenerlo «vivo» a toda costa,
incluso contrariando sus deseos y expectativas.
En el campo de la RCP, generalmente se piensa que se le
está haciendo un bien, «tratando de salvarle la vida»12. Si no
se le pregunta al paciente con anterioridad qué desea, los
médicos solo seguirán intentando más  intervenciones con el
idealismo de «salvar vidas», pero exponiendo a los pacientes a
procedimientos no deseados y muchas veces prolongando el
sufrimiento. Es en ese momento cuando adquiere importan-
cia el principio de beneﬁcencia y autonomía. Ningún efecto
de un procedimiento médico, incluida la RCP, es en principio
benéﬁco para el paciente a menos que este lo aprecie como
tal. La autonomía (deseos del paciente) deﬁne el beneﬁcio y
la procedencia de una determinada intervención, pues solo al
paciente, como titular del derecho a decidir, compete la opción
de aceptar o rechazar el plan de tratamiento sugerido, aunque
eventualmente su personal apreciación pueda ser diferente a
la que tiene el médico al respecto.
No es éticamente adecuado condenar a todos los pacien-
tes con enfermedades crónicas debilitantes y progresivas con
ONR a que no se les realicen ningún tipo de cirugía o pro-
cedimiento que requiera anestesia. Se debe tener en cuenta
que las ONR son la manifestación práctica de la autonomía
personal, en la cual se expresa lo que es aceptable, deseable o
tolerable para un determinado individuo, según sus creencias,
cultura, religión y proyecto vital. El respetar una ONR en cual-
quier espacio es respetar la autonomía y avanzar en el camino
de la humanización de la medicina12.
Obviamente, cuando se presenta un paro cardíaco no es el
momento para el análisis y la reﬂexión, esta discusión debe
surtirse con antelación19. En los servicios de hospitalización
y aun en urgencias se debe procurar identiﬁcar a aquellos
pacientes que tienen una condición médica que hace proba-
ble que se presente un paro cardíaco, con el ﬁn de informarle
y establecer de antemano con él o sus familiares un plan de
manejo ante esa eventualidad, que esté acorde con sus deseos
y preferencias3. Para muchos pacientes la calidad de vida y el
respeto a su autonomía pueden ser más  importantes que la
cantidad de vida ofrecida.
Bases  legales
A partir de la deﬁnición constitucional de los derechos fun-
damentales de las personas, la ley y la jurisprudencia han
avanzado de manera consistente reconociendo al individuo,
adulto y competente, como el único duen˜o de las decisio-
nes sobre su salud. Resulta evidente —para el pensamiento
jurídico moderno— que lo mínimo que puede hacerse con
quien va a tener que enfrentar su propia condición es que
la haya conocido y aceptado de antemano. La imposición de
una terapéutica o de una especíﬁca forma de ver la vida,
como cualquier otra forma de subordinación humana, resulta
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naceptable dada la igualdad predicable de todos los indivi-
uos y el derecho a autodeterminarse que les es propio20.
No se desconoce el hecho de que un médico tiene mayor
ormación que la población general acerca de una enferme-
ad o de una intervención determinada, sin embargo ello no lo
aculta para actuar «a espaldas» del enfermo ni mucho menos
n contra de su voluntad. La manera en que se ha previsto
n mayor equilibrio entre el conocimiento y la experiencia del
édico frente a la aparente ignorancia del paciente es a tra-
és de la información. Al médico se le impone la obligación,
esde lo ético, desde lo humano y desde lo jurídico, de proveer
 su paciente de la información suﬁciente para que efectiva-
ente pueda ejercer su derecho a decidir. Una decisión, en
os términos previstos en la norma, solo será madura, libre y
onsciente cuando se haya tomado conociendo las diferentes
ariables implícitas en cada una de las opciones que le son
frecidas.
El reconocimiento del individuo como autodeterminador
e su propia existencia en el universo jurídico cada día es más
ceptado, aun si esa visión particular se aparta de la visión de
a mayoría. En ese contexto, la imposición de vivir a cualquier
recio ha dado paso al reconocimiento de la vida como un bien
urídico del que —con limitaciones claras— puede disponer su
itular20.
Un individuo puede rechazar una determinada interven-
ión sugerida por su médico, incluso si esa negativa supone
como en el caso de un testigo de Jehová) un incremento de
u riesgo vital. Lo mismo  ocurre con las ONR, pero sin que
llo le implique tener que renunciar a cualquier otra forma de
uidado médico21.
La idea de que la voluntad jurídica del enfermo solo es
dmisible cuando acepta una determinada propuesta terapéu-
ica es inaceptable. Una verdadera decisión es aquella en la
ue tanto el sí como el no son posibles respuestas.
Para terminar, debemos concluir que las ONR no excluyen
tras formas de cuidado o de intervención médica ni deben
er suspendidas o retiradas como condición para acceder a
eterminados servicios. La información será el fundamento
el ejercicio legítimo del derecho a decidir y de su calidad
 suﬁciencia dependerá la mejor adecuación de la respuesta
on el proyecto de vida de cada persona. Un individuo insu-
cientemente informado acerca de las posibles secuelas que
odrían devenir después de una RCP tendría derecho a recla-
ar  la reparación de la carga injusta que se le ha impuesto,
in que fuese admisible la explicación del médico de haberlo
echo en procura de una prolongación transitoria de su vida.
La beneﬁcencia, como concepto bioético moderno, supone
na ponderación permanente entre lo que se puede hacer y
o que se debe hacer, procurando que cualquier determina-
ión médica coincida —en lo posible— con lo que de haberse
odido expresar directamente hubiese sido lo pretendido o
eseado por el paciente. La mayor coincidencia entre lo que
e ofrece y se hace con lo que se desea será la mejor evidencia
el acertado entendimiento de la ética médica del siglo xxi.inanciamiento
os autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
rtículo. 0 1 6;4 4(2):146–150 149
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